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INTRODUCCION:

En el campo de ta Salad Pablica, la identificacidn de
Areas prioritarias debe reflejar los principales problemas
y necesidades del pais, sobre la base de la magnitud tras-
cendencin y digstribucidn de.ciertas enfermedades y riesgos

para la salud de la poblaciédn,

Se debe educar a la poblacidn para que adquiera conp
cimientos nuevos, desarrolle actitudes positivas, adopte -
hAbitos ¢ estilos de vida sanos y que participe de manera-
activa, consciente y responsable en el autocuidado y mejo-

ramiento de la salud individual, familiar o colectiva.

Se hace necesario la adopci6én de medidas estrictamen
te médicas gue por s5f{ solas no influyen de manera determi-
nante para la disminucidn de la morbilidad y mortalidad de
la poblacldn, Be hace necesario concentrar nuestros esfuer
zo8 en el mejoramiento de las condiciones higiénicas y del
medio, especialmente del suministro de alimentos npropia--

dos.

En México, la frecuencia de parasitésis intestinales
es muy elevada; representn uno de los problemas de Salud -
Pablica muy dificiles de controlar, genernlmentc a eate ti
pe de padecimientos no se les da importancia, sé6lo a nivel
de consulta externa se tratan en forma individual y excep-
cionalmente se efectia una investigacién epidemiolégica a-
nivel del grupo familiar o de la comunidad para efectuar -

un tratamiento integral.

La frecuencia de parasitosis intestinales en leos ha-
bitantes de palses e¢n vias de desarrollo ea elevada, y por

lo general se haya en relacibén directa con las deficlentes



cendiciones sanitarias y ambientales en que se deserrollan
los grupos de poblacién ya que los habitos higiénicos y ==
dietéticos son deficientes, lo cual los hace mAs suscepti-
bles a la infeccidén, permitiendo que el parasito sobreviva
y se multiplique en el organismo y produzca manifestacio--

nes clinicas diversas,

El médico de contacto primario debe conocer los ag--
pectos clinicos, diagnésticos y terapéuticos asi como las-
medidas preventivas importantes de los padecimientos para-
sitarios frecuentes para poder indicar las medidas de con-

trol adecuadas para su erradicacidn.



JUSTIFICACION:

Las enfermedades infecciosas y parasitarias del tubo
digestive son entidades clinicas que ocupan un lugar pre--
ponderante en el orden de frecuencia de padecimientos que-
el médico peneral observa en su practica diaria en nuestro

medio.

Este tipo de padecimiertes endémicos en nuestra po--

" blacién tienen una ectrecha relacidn con el subdesarrollo.

Ei mecanigmo fundamental para el desarroclle de estos
padecimientos radica en la ignorancia de la poblacidn y en
las pobres condiciones de salubridad del medic, especlal--
mente en lo que se refiere al agua hervida, la calidad sa-
nitaria de los alimentos, la eliminacibn de excretas y el-
control de la basura.

Es frecuente encontrar en un nicleo familiar nbs de-
una persona afectada por el mismo padecimiento parasitario
1o que ocasiona mds de una consulta también por el mismo -
problera, ya que se aprecia reinfecciédn por el mismo agen-

te etiolégico.

La infeccldon se adquiere fundamentalmente por la in-
gestidn del quiste, huevecillos, proglotides, por contami-

nacidén de los alimentos.

El conocimiento del conjunto de hechos que giran al-
rededor de los problemas parasitarios son de suma impor--
tancia para realizar acclones que hapgan disminuir o bien -
erradicar por completo las parasitosis del nicleo familiarp
con el fin de lograr un fortalecimiento en la salud de la-

célula familiar y por ende de la sociedad.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

En México, las determinantes principales de las en--
fermedades parasitarias son: la pobreza, el hacinamiento,-
el nivel educativo bajo, los factores microambientales, la
defecacién indiscriminada y la contaminacién del suelo, el
ruralismo y las migraclones humanas; por ello los efectos-
combinados de la quimioterapia mfis la intreduccién del sa-
neamiento adecuado reforzados por la educacidn popular y -
1a elevacidn del nivel de vida, pueden producir resultados

favorables. ( 1 )

Las parasitoais del tubo digestivo son entidades clf
nicas que ocupan un lugar preponderante en orden de fre- -
cuencina de padecimientos que el Médico Familiar observa en
su practica diaria en nuestro medio ( 1 ) y ésto va en re-
lacién con el subdesarrolle del Pais, en los nifies consti-
tuye tal vez uno de los problemas de Salud Piblieca de Méx}i
co Yy America Latina.- La morbilidad general y la tasa de -
martalidad por enfermedades entéricas en estos paises es -
mucho mayor que en los Estados Unidos, Inglaterra y Fran--
cia. (2 )

El mecanismo fundamental para adquirir la enfermedad
se haya en relacidén directa con lag deficientes condicio--
nes sanitarias y ambientales en que se desarrollan los --
grupos de poblacibn, ya que los hdbitos higlénicos y dieté
ticos son deficientes, lo cual los hace mas susceptibles a-
la infeccidén, permitiendo que el parasito sobreviva y se -

multiplique en el organismo. ( 3 )

Por lo tanto en la disminucién de la frecuencia y --
mortalidad por estos padecimientos, entran en Jjuego milti-

ples factores socicecondémicos que escapan muchas veces o -



las acclones que tradicionalmente ejerce el Médice. ( 4 )

AL, el Médico de contacto primario debe conocer los
aspectos clinicos ( 5 ), diagnésticos y terapéuticos, asi-
como las medidas preventivas importantes de los padecimien
tos parasitarios ( 6 )}, para poder indicar medidas de con-

trol adecuadas para su erradicacidn. ( 7 )

La educacién de las familias es necesaria, especial-
mente de los nifios, fomentando los hAbitos higiénicos, so-
bre todo el uso correcto del retrete y ta prictica de la--

varse lag manos antes de tocar los alimentes, (2 )

Se deben promover las medidns adecuadas para la eli-
minacién megura de las heces, evitando el fecaligmo al ras
del suelo, principalmente cn los terrenos adyacentes a lasg

cagas y log sitios en donde Jjuegan los nifios. ( 5 )

Es conveniente promover las investigaciones ecpidenio
logicas apoyadas en métodos parasitolégicos cualitativos,-
principalmente en regiones empobrecidas y en los cinturo--
nes de miseria suburbanos, c¢on miras a medir la prevalen--
cia real de la infeccidn intestinal en los niflos, investi-
gando los contactos, las fuentes de infeccidn y los grupos
mis atacados o expuestos al riesgo de la parasitosis intes
tinal, ( 4 )}

El mecanicmo fundamental para el desarrollo de estos
padecimientc- radica en la ignorancia de la poblacién y en
las pobres condiciones de salubridad del medio, especial--
mente en lo que se refiere al agua hervida, la calidad sa-
nitaria de los alimentos, la eliminacién de excretas y el-

control de ia basura. { 2 )

Las protzoosis producidas por E.histolytica y G. lam



blia son cosmopolitas y capaces de substituir endiversos -
climas y regiones geograficas, ambos protozoos ue observan
con mayor frecuencia en los sectores de alta densidad de -
pablacidén o en pequefios grupos de individuos que viven ha-
cinados. No se ha logrado definir si la balantidiasls, a-
pesar de que se han efectuado diversos estudies, tienen --
dreas endémicas, ya que se han informado casos aislados en
el 43% del territorio nacional. 8¢ considera que lac per-
sonas que conviven con cerdos, padecen con mayor frecuencia
la enfermedad. La tricomonianis intestinal ha sido poco-
estudiada; los casos que se han informado son en recien na
cidos, lactantes y precscolares, en nifos mayores y en ---
adultos se considerm sapréfito intestinal. Las trichomo--

nag son protozoos transmitidos por fecalismo.( 7

A menudo se obgervan entre lou componentes de cusl--
quier sector urbano o rural, algunas especies de protozoa-
rios considerados comensales o sapréfitos, tales como E. -
celi, Endolimax nana, atc., que tiene un ciclo similar al-
de E. histolytica o G. lamblia; su presencia en el tntestl
no del hombre demuestra que e¢xiste contaminacidon de alimen
tos y agua por materia fecal en la comunidad; sin embargo,

se considera que no son productores de entermedad. ( 7 }

Piversas amibas pueden parasitar al hombre, pero s6-
lo Entamoeba histolytica , Naegleria gruberl y Acantamoeba
son capaces de enfermarloe, al invadir sus tejidos, Las --
dos Gltimas amibas viven libremente, producen meningoence-
falitis primaria y eventualmente diseminacién hematdgena.-

El padecimiente no se ha encontrado en nuestro medio,

Entamoeba hictolytica es un protozoario con tres es-
tructuras anatémicas principales: membrana citeplfismica -~

con dos capas; clitoplasma con numerosas vacuolas, granulos



de glucdpeno, ausencia de mitocondrias y de aparato de --
Golgl y escaso desarrollo del reticulo endoplésmico, nd---
cieo con crbmatina periférica y endosoma central. Posee -
una gran variedad de enzimas gque intervienen en el metabo-~
ligmo de hidrocarbonados, proteinas y acidos nucléicos. --

{8

La amibiauis se adquiere fundamentalmente por lo in-
gestidn de quistes que contoaminon log alimentos mediante -

‘fecaliamo. (2}

Actualmente se cree que el 20% de la poblacidn que ~
vive entre el paralelo 40 HNorte y 30 Sur, esta infectado -~

por amiba, ( 5 )

En México, se calculd 1a tasa de frecuencia por - -

10,000 habitantes en 1963 en un 83.2% { a )

La amiblasis al principio se consideréd tropical y ea
realmente de distribucién mundial, i1a disenteria y el absce-
5o hepdtico son solamente dos de lag manifestaciones mas -
frecuentes del padecimiento ya que Ia entamoeba histolyti
ca es potencialmente patdépena, capaz de invadir o destruir

los tejidos del huésped., ( 5 )

Se pilensa que aproximadamente el 27% de la poblaciédn
mexicana estd infectada por entamoebn histelytica, En un-
estudio acerca de parasitosis intestinal en 661 nifios mew~
nores de 6 afos que acudieron a la consulta externa del Hog
pital Infantil de México, e encontrd que e} 70,3% de los-
pacientes tuvo uno o mis parfisitos con los coproparasitos~
cépicos, en el 16.8% de los niflea de b aflos de cdad, se en

contrd entamoeba histolytica. ( 5 )

La fuente de contagio siempre es ¢l intestino del -~



ser humano, enfermo o portador. E!l mecanismo de transmi--
sién se ectablece por la ingestidon de alimentos o agua con
taminada o bien por contagic directo; ano-manc-boca. Los~
enfermos probablemente son contagioses durante todo el pa-
decimiento y por tiempo indefinido en el estado de porta--
dor, ( 8 )

PATOGENTA:

La infeccidn por E, hitolytica se adquiere por la in
gestldén de quistes. En la mayorfa de los casos, tal como-
antes se df jo, no produce enfermedad pues el pardsito vive
como comensal inocue en la luz del intestino, bajo la for-
ma minuta o prequistica. En determinados casos y por cau-
sas desconoclidas, se tranaforma en trofozoito de mayor ta-
mafio, fagocita eritrocitos e invade los tejidos, es decir-
adquiere la forma invasora capaz de producir enfermedad. =
Diversos factores se han invocado para explicar este cam--
bio, algunos no bilen comprobados y que pueden reunirse en-
la giguiente forma:

I.- Relativos al pardsito:
Virulencia de diferentes cepas,
Magnitud del inéculo,

Repeticidén de las {nfecciones.

IT.~ Relativos al huésped:
Amibiasis hepltica més frecuente en el adulto,

Amiblanis hep&tica mas frecuentes en mujeres en edad

reproductiva,

Desnutricidn.

ITt.~ Factores asociados:



Coexistencla de infecciones por bacterias enteropatdo~
genas, particularmente con shigella, salmonella y E.-

Celi enteropatégenas,

Coexistencia de infecciones por bacterias enteropato-
genas, con otras parasitésis, alcoholisme, dleta rica

en colaesterol y almidones, fatiga, etc.

La invasién tisular amibiana desencadena una respues
ta inmunolégica en el huésped, caracterizada entre otras -
cogas, por la aparicién de anticuerpos géricos, elevacidn-
de inmunoglobulinas séricas, especialmente de la fraccidn-
Ig G, e inmunidad celular. Es importante destacar que es-
ta respuesta inmunolégica no aparece en aquellos casos en-
que el pardsito vive en la luz del intestino como comensal

inocuo y no ha invadido los tejidos.

A partir de la pared intestinal, los trofozoltos pug
den llegar al higade por via portas o blen por contiglidad-
invadir piel y genitales, o el peritoneo al perforar el in
testino. A partir del higado, el pardsito puede invadir -
por contigliidad los érganos vecinos: pleura, pulmbn, peri-
cardio, peritoneo, estémago, rifidén, etc., y abrirse a plel,
o bien por vias hemfAtica, diseminarse a distancia {cerebro

pulmén, bazo, atc.)

El perfodo de incubacién es variable, Los trofozoi-
tos © los quistes aparecen después de dos semanas del - -
inbculo, o menos. El tiempo de aparicién de los sintomas-
no se puede predecir, por las razones antes expuestas.( 8 )

CUADRO CLINICO:

Dependerd de la localizacidn y se puede clasificar -
en : amibiasis intestinal, aguda o crbnica y amibiasis exew



tra intestinal: hepatica, cutanea y atras. {7

La amibiasis intestinal aguda es la forma clinica --
que se observa con mas frecuencia, Se caracteriza por la-
presencia de evacuaciones diarréicas acompafiadas de moco -
y/o sangre fresca. En ocasiones se agrega a lo anterior,-
pujo y tenesmo, completdndose entonces €l sindrome disen--
térico. En més de las dos terceras partes de los lactan--
tes con amibiamsis intestinal aguda se presenta también fie

bre.

La complicacidn mAs frecuente de la amibiasis intes-
tinal es cuando por via hematdégena los trofozoltos de B. -
histolytica llegan y Be establecen en el hipado producien-
do la amibiasis hepdtica. Ademds de la complicacibn an- -
terior, se puede presentar perforacién de la pared intesti
nal, dando entonces un cuadro de vientre agudo, que es muy
grave y evoluciona por lo general de manera fatal. Otra -
complicacién es la apendicitis aguda amibiana; por (ltimo-
es posible que las lesiones amibianas de intestino, por --
continuidad o por contigiiidad, invadan la piel, tanto de ~

periné como de los genitales externos, ( 2 )

La amibiasis intestinal crénica en esta entidad en--
contramos diarrea intercurrente; las evacuaciones se acom=-
pafian de moco o sangre, alternfindose con periodos de cons-
tipacidén, dolor abdominal, meteorismo, flatulencia, bor~ -
borismos, hiporexia, tenesmo rectal y pujo; son frecuentes
B6lo molestias digestivas sin caracteristicas especificas-
de alghn cuadro clinico reconccido, hay que descartar ami-
biasis intestinal, ( 7 )

En el intestino grueso se pueden encontrar cuatro --

formas histepatolégicas fundamentales: rectocolitis ulcere



sa, colitis fulminante, apendicitis y ameboma., La rectecg
1itis ulcerosa se caracteriza por la presencia de Glceras-
en el rectosigmoides, que generalmente van mas alld de la-
submucosa ¥ dque pueden adquirir o no, la forma de "botdén -
de camiga". En la colitis fulminante, las lesiones abarcan
zonas extensas, son de tipe ulceronecrdtico y pueden abar-
car todas las capas de cdlen, ocasionando una o miltiples-

perforaciones, En la apcndicitis amibiana se encuentra -

inflamacién, necrosis y eventualmente perforacidn. El amg

bomo del cdlon corregsponde a la lesidén pranulomatosa pseu-

dotumoral de la mucosa y la submucose., { 8 )

Se ha llamado amibiasis extraintestinal o invasora,=
cuande a partir de colon, los trofozoitos de E. histolyti-
¢a Invaden y se establecen en otros érganos y tejidos, Si
el higado es el afectado, hablaremos de amibiasis hepitica

(2)

Las manifestaciones clinicas de la amibiasis hephAti-
ca pueden presentarse durante un ataque de amiblasis intes
tinal aguda, otras veces posierior au éste y ocagionalmente,
en paclentes que no refieren cuadros sugestivos de collitis
amiblana, Los signos y sintomas frecuentes son: dolor en
cuadrante superior derecho, hepatomegalia doloresa, ataque
al estado general, (hiporexia, astenia adinamia) y fiebre;
ocasionalmente ecxite abombamienteo en hipocondrio derecho ¥
manifestaciones respiratorias (insuficiencia respiratoria,

hipoventilacién basal derecha, tos, etc.)}) { 7 )

Se efectuo un trabajo en el Instituto MNacional de Pe
diatrfa en 68 nifios y se encontrd que en el 95.5% habia al
teraci6ébn en las pruebas de funcionamiente hepfitico, princi
palmente en la fosfatasa alcalina en el 82.3% , el tiempo-
de protrombina en 64.7%. Las transaminasas: la glutamico-
oxalacética 58.8% y la pglutamico piruvica 29.4% ( 6 )



Amiblasis cutdnea puede ser adquirida peor:

a) Contacto primitivo (sodomfa o perianal) o

b) Diseminacién hematégena ( 7 )

Otras localizaclones de la amibiasis: Pulmones, --
pleura, medimtino, peritoneo, cerebro, rifiones, etc., las
cuales pueden ser por continuidad o por diseminacién hema
tégena ( 17)

La amiblasis ee un problema serio en México y por -
gllo se hp merecido la creacién de la comisidn sobre ami-
biasis en México, se ha encontrado en nuestros pais entre
el 5 y 75% de la poblacidn predominande en los medios po-~
bres y mal saneados. En encuestas de tipo serolégico en-
lactantes, se ha encontrado que hay reactores positivos a
Entamoeba histolytica hasta en ¢l 1.9% de los casos en --
preescolares se ha encontrado de 10,1% y en ocasiones de-
14.5%. En el Instituto Naclonal de Pediatria en HMéxico -
de un estudic de 1895 autopsias se encontraron 22 casog-
de amibiasis 1.16% aproximadamente el 95.9% de estos ni=-
dos padecian desnutricién y procedian de un medio Socieco
némico deficiente, En este mismo centro, los problemas -
amiblanos se ven diarianmente y constituyen el 5% de todas
las parnsitésls atendidas. Afortunadamente los casos --
que son vistos antes de caer victimas de graves complica-
ciones, son curables con un buen procentaje de éxitos. =
Por el contrario algunos sufren complicaciones extraintes
tinal que a su vez puede perforar o abrivr al pericardio.-
Esta complicaclidn no es excepcional aunque su frecuencia-
¢s baja., La mayoria de los autores coinciden en que la -
infeccidn pericardica proviene siempre de un absceso amibia

no en el pulmén o en el higado. ( 20 )

Métodos de diagnéstico:



Estos dependen de si la entidad es de forma intesti

nal o extraintestinal.

Forma intestinal:
a) Coproparasitoscapica por tres en fresco,
b) Coproparasitoscédpico por tres en concentracidn,
c¢) Rectosigmoidoscopia, observacidén y/o biopsia de mucosa

de recto/sigmoides. ,

Formas extraintestinales:
a) HepAtica:

- Radiografia simple de tdrax y abdomen y movilidad--
diafragmitica,

- Ultrasonografia hepdtica,
- Gamagrafia hepéatica,

~ QObservaciodon directa del contenido necrdtico obteni

do por puncién de la cavidad.

b) Cuténea. Observacidn microscapica directa del mate--

rial de raspado de los bordes de la lesidn ulcerativa

En las formas extraintestinales, ademds, se realizan

reacciones inmunolégicas especificas para amiba como son:

a) Contralnmunoelectroforesis,

b) Prueba de ELISA,

¢) Hemaglutinacién,
Tratamiento:

Este se va a aplicar por medio de una clasificacién
de los antiamibianos sepgun el sitie de accidén dentro del-

organismo,



SITIO DE ACCION

Luz ‘Intestinal

Pared Intestinal

Luz y Pared Intes
tinales

Extraintestinal
de distribucitn
sistemica :

Higado fundamental
mente

HEDICAMENTOS

Diyodohidroxi-
quincleina

Clorohidroxi--
quinecleina

Dicloroacetami
da

Dehidroemetina

Metronidazol

Tinidazol

Metronidazol

Dehidroeméti
na

Cloroquina

14

DOSIS Y VIA DE-
ADHMINISTRACION

30 mg/kg. al --
dia durante 20-
dias en 3 aplica
ciones por via -
oral.

20 Mg/Kg al dia
durante 20 dias
en 3 aplicacio-
nes por via oral

20 Mg/Kg al dia
durante 10 dias

1 Mg/Kg sin pa-
sar 60 mgs, dia
rios por 10 dins

40 Mg/Kg al dia
en 3 apliecncio-
nes durante 10-
dias via oral

a 10 Mg/Kg al -
dia durante 10~
dfas por via IV

50 Mg/Kg al dia
durante 10 dias

Désin citada

1 Mg/Kg al dia-
durante 10 dias
sin pasar de 60
mgs.

Nifies menores -
de € afios , 250
mga c¢ada 12 ho-



Tinldazol

Medidas preventivas:

a) Deteccién y tratamiento de portadores
b) Eliminacién adecuada de materia fecal,

¢) Aszo de manos,

s
o

rags durante dos
dfas; después -~
125 mgs cada 12-
horas durante 12
dias mas.

Niffos mayores de
6 affos duplicar-
1a ddsis ante« =
rior.

50 Mgs/Kg al dia
durante cinco --
dias

y enfermos,

d) Evitar la ingesta de alimentos contaminados o poten~—
cialmente contaminados ( de dudosa calidad higiénica )

(7}

GIARDIASIS

Agente ctioldgico: Gilardia Lamblia.

La giardiasis es una protozoonosis i

ntestinal cuya-

distribucidn es mundial y de las mfs frecuentes en nues--

tro pais; las cifras de frecuencia fluctian para diferen-

tes grupos desde el 2.0 al 33.0 por ciento.

La infecclén se adquiere por ingestidn del quiste y

cuando evoluciona a trofozo{to se establece en duodeno ~-

yeyuno e¢ ileon; algunos autores mencienan

también la posi

bilidad de que pueda localizarse en la vesicula y vias bi

liares.{ 18)



Patogenia. Dado que el habitat normal de este protozoo~-
es el duodeno y las primeras porciones del yeyuno, los --
trofozoitos gque se adosan a la mucosa de la pared intesti
nal producen irritacién local y disminuyen la superficie-

de absorcibn.
CUADRO CLINICO.

En los pacientes con glardiasis se han observado va
rios datos ¢linicos, siendo mds comunes nfAuseas, vémitos-
anorexia, dolor en epigastrio o en el cuadrante superior-
derecho, diarrea de evolucién prolongada e inclusive un -
sindrome de abaorcidn deflciente manifeatado por meteoris
mo, esteatorrea, baja de peso y mala absorcién de vitami-

na By, (2

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

a) Entidades que causan el sindrome de malabsorcibn ine-
testinal,

b)  Otras parasitosis intesotinales,
c) Ocasionalmente con enteritis infecciosa,

d) En ndultos con gastritis y Glcera,
METODOS DE DIAGNOSTICO

a) Coproparasitoscépico 3 muestras en fresco,

b) Coproparasitoscépico 3 muestras en concentracién,
¢) Cucharilla rectal,

d) C&psula de Beal,

e} Biopsiaduodenal,

TRATAMIENTO



a) Nimerazol: 20 Mg/Kg al dia durante cincoe dias fraccig

nade en tres tomas,

b) Metronidazol: 20 Mg/Kg al dia durante cinco dias frac

cionado en tres tomasgs,
¢) Tinidazol: 20 Hg/Kg durante dos dias,

d) Furazolidona: 7 Mg/Kg al dia durante siete dias fraccio

nade en tres tomas ( 7 )

" BALANTIDIASIS

Agente Etiolégico: Balantidium cotli,
EPIDEMIOLOGIA:

Es una parasitosis conocida desde el siglo pasado --
(Malmsten 1857); se le encuentra en todos los paises. Es~
un protozepario que paraslita principalmente a los cerdos ~-
{60~70%); el hombre se infecta de manera ocasional, sobre-
todo las personas que se dedican a la cri{a de cerdos. En=-
México ce ha encontrado principnlmente en los Estados de -

Tabasco y Sinaloa. (21)

La infeccidn se adquiere al ingerir quistes con agua
o alimentos contaminados. Los paridsiteos se establecen en-

el intestino grueso. ( 2 )
PATOGENTIA

La balantidiasis sc presenta en el hombre con un cua
dro clinico muy parecido al de la amibiasis intestinal, ya
que los trofozoitos de balantidum coli al igual gue lo ha-
cen los de E. histolytica invaden la pared intestinal va--

liéndose de las enzimas proteoliticas que secretan princi-



palmente hialuridonidaza y produciendo ulceraciones de la-

mucosa y submucosa, lo que trae como consecuencia 6 a 15 -

evacuaciones mucosanguinolentas al dfa, 8e han reportado-

casos fatales de apendicitis y peritonitis por perforacidn

intestinal, El pardsito ingiere a través de su citofarine

ge fragmentos de tejidos, eritrocitos, leucocltos, grlnu--

loo de almiddén, etc., los cuales llegan al endoplacma en -~

donde son digeridos., ( 10 )

CUADRO CLINICO:

Desde el punte de vista clinico la balantidiasis se-

confunde con otrao disenterins y fiebres entéricas. En lag-

personas que se presenta diarrea por B. Coli se encuentran

los trofozoltos del parésite con relativa frecuencia me-~ -

diante el examen directo de lag materias fecales; lo an---

terior se explica por el tamaflo grande de los trofozoftos-

(65 micran) y por medio de los movimientos ritmicos carac-

teristicos do sus cilios., { 2 )

DIAGNOSTICO

a) Coproparasitoscépico, 3 muestras en fresco,

b) Coproparasltoscdpico., 3 muestras en concentracidn.

TRATAMIENTO

a) Aminesitdina: 15 Mg/Kg al dfa durante seis dfas fraccip
nada en cuatro tomas,

b) Metronidazol; 20 Mg/Kg al dia durante cinco dias frac-
cionado en tres tomas,

c) Nimorazol; 20 lg/Kg al dfa durante cinco dias fracecio~

nado en tresg tomas {( 7 )



MEDIDAS PREVENTIVAS:

a)

b)

c)
d)

s a)

Deteccidn de portadores y enfermos (humanos y cerdos)

Eliminacion adecuada de materia fecal (humanos y cer--
dog),

Aseo de manos,
Desinfeccidn de agua y alimentos,

Evitar la ingesta dec alimentos contaminados o potencial

mente contaminados {(de dudosa calidad higiénica)( 1 ).

TRICOMONIASIS INTESTIRAL:

Agente etioldgico: trichomonas hominis ( la forma -

infectante cs el trofozoito, Gnica conocida del parasito }

Mecanismo de transmisidén: por Ingestion de agua o -

alimentos contaminados con materla fecal que contenga tro-

fozoites.

PATOGENTA:

Su habitat natural estid ubicado a nivel de la vAlvu-

la fileocecanl y porcidon distal del intestine delgado.

En niffos mayores y adultes sc considera como sapréfite

perc en lactantes se ha observado que la presencia del pa-

ridsito en heces se correlaciona con manifestaciones clini~

can.

(10 ).

CUADRO CLINICO:

En niflos mayores y en adultos cursa en forma asinto-

mAtica; en lactantes y preescolares se refiere dolor abdomj



nal, meteorismo y diarrea { 7 )
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

a) Giardiasis,
b) Errores en la técnica de alimentacion

c) Ocasionalmente con enteritis infecclosa { 7 )
METODOS DIAGONQOSTICOS:

a) Coproparasitoscdpicos, tres muestras en fresco,

b) Cucharilla rectal, tres muestras ( 7 )
TRATAMIENTO:

a) Himorazel; 20 Mg/Kg al dia durante cince diag fraccio--

nado en tres dosis,

b) Metronidazol; 20 Mg/Kg al dia durante cinco diasg frac.-

ctonado en tres désis ( 7 )
MEDIDAS PREVENTIVAS:

a) Aseo de manos,

b) Desinfecc¢idn del agua y alimentos {10)
ASCARIASIS

La ascariasgis es una parasitosis del tubo dipgestivo-
alto, causada por la lombriz humana grande Ascaris lumbri-=-
coides, observada por Linneo, 1758 y por la lombriz del cer
de A. sunn, parfsito que a veces infecta al hombre, Se han-
descritos dos reservorios de esta geohelmintiasis, uno, el in-

testino del hombre que aloja los vermes adultos,el otro, el suelo



que contiene huevos fértiles.

El ciclo bioldgico: el conocimiento del ciclo para--
sitario es indispensable para la prevencién racional, La -
ascariasis se adquiere por la ingestidén de huevos larvados-
procedentes del suelo contaminado con heces humanas, pero =~

nunca directamente de una persona a otra. { 11 )

Los huevecillos fértiles depositados en el suelo, en-
condiciones de humedad y oxigenacion suficientes y a la tem
peratura éptima de 25°C, requieren cuando menos de tres Se-
manas para que ge complete el desarrollo embrionarioc, val--
viéndose infectante y sobreviven mejor en los terrcnos arci
- 1los808 sombreados, en donde la larva sufre la primera muda-
dentro del huevo; desputs de haber sido ingerido el huevo -
se libera una larva dim!nuta que atraviesa rapidamente la -
pared intestinal y por via linfohematdgena llega al higado-
y a los pulmones; crece dentro de los alvedlos y sufre dos-
mudas. Después de nueve a diez dias asciende por los bron-
quios y es deglutida, llegando finalmente al intestino del-
gado, principalmente al yeyuno, en donde se degarrolla, ma-
dura y efectida la copulacidén sexual; la hembra gravida des-~
carga sus huevecillos con las heces del huésped infectado.-
La duracidn total del ciclo a partir de la ingestion de hue
vos larvados es de dos meses. Los nematodos adultos persig
ten entre seis a diez meses y cada hembra produce hasta ---
240,000 huevos/dia, los cuales pueden sobrevivir mas de - -
gsels affos los climas templados, pero sbdlo unas cuantas ho--

ras en suelos tropicales., ( 1C )
DESCRIPCION CLINICA:

El curso de la enfermedad es similar en humanos y cer

dos, siendo mucho mas afectados los nifies .y los lechones.



Los sintomas digestives atribuibles a la infeccibn -~
helmintica son variables, en funcidn de la intensidad de la
carga purasiteria, Las infecciones leves son gencralmente-
agintomadtica; el primer signo de parasitismo puede ser la -
presencia de pusanos vivos en las heces o en el vomito del-
nifio. En las infecclones masives uc ha descrito dolor abdp
minal, vémitos, inquietud, pérdida del apetito y alteracio-
nes del suefilo, En la fose migratoria pulmonar, se pueden--
presentar trastornot respiratorios, fiebre, tos espasmbdica
sobre todo en los nifies, respiracidn irregular, estertores
bronquiales, infiltrados pulmonares transitorios demostra--
bles radioldgicamente y eosinofilia con aumente de la IgE,-

integrando el sindrome clasico de Loeffler, { 12 }

La complicacidén mfg frecuente y prave ea la obstruc--
cién intestinal, que se hn registrado con una frecuencia de
dos obstrucciones por cada 1,000 nifics preescelares, con lg
talidad del 3 por ciento. { 11 )

En el Hospital General de Zona del I.M.5.5, en Acapul
co Guerrero, Lagunes y Reynaga, encontraron que en un solo-~
afio hubo 1,461 ingresos al servicio de pediatria, de los --
cuales 85 fucron cases hospitalizados por obstrucclén o sub
obstruccidn causada por A. lumbricoldes que representd lta -
quinta causa de admisidn al serviclo, Se han registrado ~=-
casos de invaginacihn, vélvulo y torsién intestinal. La --
ascariasis constituye un riesgo considerable en las inter--
venciones quirGrgicas; cuando hay que incidir la pared in--
testinal o en casos de resecciones y anastomosis, por cuan-
to los vermes pueden mcarrear bacterias intestinales a tra-
vés de las suturas, ocasionando peritonitis, ademds de que-
por su tendencia a migrar, pueden obstruir el apéndice o -~
los conductos pancrefticos y biliares dando colecistitis,

abecesos hepaticos y otras manifestaciones { 11 )



Los conductos biliares extrahepaticos son el sitio de
localizacidén mas frecuente de la ascariasis ectépica. Las-
larvas no producen leciones en el sistema hepatobiliar; los
huevos y la cuticula del ascaris ocasiona gmnulomatomas en-
el hipgado, en los conductos y en la vesicula y pueden ini--
ciar la formacién de cadlculos; el pusano adulto puede prody
cir tctericia obstructiva, colangitis supurativa, abscesos-

en €l higado y dilatacidn de las vias biliares. {( 13 )

"EPIDEMIOLOGIA

La mscariasis tiene una distribucién casi universal;-
los nifios se infectan a través de las manos suclas o por --
geofagla, En los asentamientos humanos pobres sin servi- -
cios sanitarios, es frecuente la defecacidn en los corrales
y patios cercanos al domicilio; las verduras crudas regadas
con aguas negras son otra fuente de contaminacion importan-—
te. ( 5)

Las encuestag parasitolégicas realizadas en México --
han confirmado que la ascariasis es prevalente en el pais,-
con una frecuencia global estimada del 26 por ciento. En -
lactantes se encontré una prevalencia del 19.8 por ciento -
que ascendid a 42.7 por ciento en los preescolares y 41.0--
por clento en escolares. Sin cmbargo, en algunas localida-
des insalubres del Estado de Veracruz se han demogstrado in-
dices de frecuencia de 70 por ciento, con cifras extremas -
del 61.8 por ciento en Capainald, Chiapas y del 90 por cien

to en Ometepec, Guerrero. { 11 )

La frecuencia rcal de la parasitésis determinada con-
técnicas coproparasitoldgicas cuantitativas en 7 localida--
des de México, fue del 44.1 por ciento; este autor encontréd

ademas que la ascariasis "masiva" con mas de 50,000 huevos-



de heces alcanzaba cifras globales del 7.1 por ciento, con-
una maxima del 0.9 por ciento en Astapa, Tabasco. El A. --
sunn existe en donde se crian cerdos; cn las encuestas rea-
lizadas en mataderos, la prevalencia ha variado entre 20 y
més del 70 por ciento, siendo mas elevada en los lechones de ™

dos a cinco meses. ( 14 )

Analizando, 387,178 casos de ascariasis humana notiff
cados en 1982 segin edades, hubo 175,844 (45,4%) del sexo -
masculino y 211,324 {(54.6%) del femenino. El 2.5 por cien-
to fueron mencres de un aflo 31.7 por ciento preescolares en
tre 1-4 aflos; 41 por ciento de 5-14 afios; 19.4 poer ciento -
entre 15 y 44 aflos y sblo S.1. por ciento 45 y mhs afios. -
Es decir, lo helmintiasis parecerfa ser mds frecuentc en my
Jeres y del total de 290,234 casos, 75 por ciento correspon
dleron a nifios entre 0-14 aflos, quienes fuercon el grupo mias

parasitado. ( 11 )

La ecducacidn de las familias es necesaria, especlal--
mente de los nifios, fomentando los héabitos higiénicos, so--
bre todo el uso de retrete y la préctica de lavarse lns ma-
nos antes de tocar los alimentos. BSe deben promover los me
dios adecuados para la eliminacidén de heces , evitando el -
fecaliamo al ras del suelo, principalmente en los terrenos-
adyaccentens a las casas y los asitios en donde Juegan los ni-
fies., { 7 )

En el medio rural, las letrinas deben ser construidac
de forma tal que se impida la diseminacién de los huevos --
por rebosamiento, desaglie o fugas. En los lugares donde to
davia se utilicen los excrementos come abono, es recomendaw-
ble construir pozos de agua negra para el compostado, aun--
que con ese método no sea posible garantizar la destruccidn
total de los huevos. ( 11 )



Es conveniente promover las investigaciones epidemio--
16gicas apoyadas en métodos paragitolégices cuantitativos,-
principalmente en regiones tropicales empobrecidas y en los
“cinturones d¢ miseria" suburbanos, con miras a medir la --
prevalencia real de la infeccidn infanptil, investigando los
contactos, las fuentes de infeccidn, los grupos més ataca--

dos o expuestos al riesgo de la parasitosis masiva. { 12 )

TRATAMIENTO:

a) Mebendazol: 200 Mgs, diarios por via oral durante tres-

dfas sin importar peso ni edad,

b) Pirantel: 10 mg/kg en désis unica por via oral,

¢) Tiabendazol:50 mg/kg al dia por via oral, en dos tomas-—

durante dos dias,

d) Piperazina: 100 mg/Kg al dia por via oral, en dos tomas

durante tres dias., (7 )

Habityalmente este helminto se localiza en el yeyuho-
de donde puede emigar a varios Srganos por su tendencia - -
errante cuando las condiciones le son adversas, cuando dig-
minuye la resistenclia del huésped o por su tropismo hacia -~

los orificios. ( 13 )

Los conductos biliares extrahepiticos son el sitio de
localizacidén mas frecuente de la ascariasis ectépica., Las-
larvas no preducen lesiones en el sistema hepatebiliar; los
huevos y la cuticula del Ascaris ocasionan granulomas cn el
higado, en los conductos y en la vesicula y pueden iniciar~
la formacidn de cdlculos; el pusano adulto puede preducir -
ictericis obstructiva, colangitis supurativa, abscesos en =

el higado y dilatacién de las vias biliares. ( 13 )
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Entre las complicaciones de la ascariasis, las extra-
intestinales son las mésn espectaculares, ya que este helmin
to puede invadir a la mayorfa de los dérpanos y cavidades ~~
del cuerpo humano a través de sus orificios y conductos o -
por perforacién de sus paredes, informdndose incluse de lo-
calizaciones en el conducto lagrimal, oido medio, espacio=--

subdural y arteria femoral ( 13 ).

La fisiopatologia de la infestacidn por ascaris de -~
las vias biliares ﬁun no estd bien comprendida; se cree que
en los ataques apudos el c¢dlico estd relacionado con la obg
truccidn del &mpula de vater por ascaris vivos; cuando pasa
el gusano al conducto biliar comin el dolor se hace mehos -
intenso y si los guasancs mueren en el colédoco, e] dolor de

saparece. ( 13 )

La ictericia es un dato que algunos autores mencionan
pero en la mayoria de los casos de ascaris de las vi{as bi--
liagres descrites no se han encontrado hiperbilirrublnemia-

aun con un gréin nGmero de gusanos., ( 13 )

TRICOCEFALOSIS

Agente Etioldgico: Trichuris trichuria,

¥ecanismo de transmisidn: Por ingestién de huevos embriona
dos que contaminan tierra y &sta a su vez agua y alimentosa~-
o manos. { 2 )

Patogenia : Por lo general, el parasitco adulto habita en -
el ciego, apéndice cecal e fleon terminal; se adhiere a la-

mucosa y pared intestinales; se considera hematdfago.

Cuadro Clinico. Estad en relacién directa con 1la severidad-



de la parasitésis, pudiéndose valorar aproximadamente por=-
la cantidad de huevos que se expulsan en la materia fecal;~
generalmente, cuando la cifra ec menor de 5000 huevos por -
gramo de heces sSe considera leve y el paciente cursa asintg
m&tico: =an pacicentes con més de 5000 huevos por gramo el -
cuadro clinico se manifiesta por dolor abdominal, diarrea,-
heces con moco y sangre, tenesmo, pujo y pralapso trectal y-
ademas anemia moderada ( tricocefalosis masiva ) (7 )
Diagnéstico diferencial,

a) Con otrag parasitosiu Intestinales,

b) Otras causas de prolapso rectal,

Métodos de diagndstico;

a) Coproparasitoscddpico, tres muestras con técnica de con--

centracién,

b) Coproparasitoscépice, tres muestras con técnica de ~ -~
Stoll (7 )

Tratamiento:

En parnsitosis leve o moderada:

a) Tiabendazol: 25 mg/Kg dia, durante cinco dfas por via -
oral, gsin exceder de 1500 mg. cada 24 horas,

b) Mebendazol: 200 mg. por via oral cada 24 horas durante

tres dias, 3in importar peso o edad del paciente.

En parasitosis masiva se aplicara enema de hexll resorcinol



con le formula siguiente:

Hexil resorcinol 1 ml/Kg,
Glicerina 1 Ml/Kg,
Goma ardbiga 1 g/kg,
Solucidén salina 20 ml/Kg,

Se aplicaré un enema cada tercer dia durante cinco =--
ocasiones, 6 a 8 horas después de la administracidén de una-
eanema de solucién sallna, protegiendo las zonas de contacto
con vaselina, El material obtenido se estudiard por tamiza
do, { 6}

Enterobiasis { oxiuriasis )}

El agente etioldégico: Enterobius vermicularis,

Los oxiuros o enterobius vermicularis son helmintos -
redondos, pequefios ( lcm. de longlitud ) y delgados.

La infeccidn se adquiere al Iingerir huevecillos infec
tantes y que ya lo son desde el momento en que son elimina-
dos { 1 ).

Mecanismoc de Transmisidn:
a) Aspiracidén y deglucién de huevos larvados,

b) Contagio directo al darse la mano,

¢) Por autcinfeccidén { mano-ano-boca ),



d) Por migracidén retrégrada del pardsite ( retroinfeccidn)
(7))

PATOGENIA. El habitat natural es el intestine humano a ni-
vel de tiego y colon ascendente: la hembra desciende a las
margenes del ano a depositar sus huevos y ahi puede migrar,
ascender a vulva, vagina, etc., y dar manifestaciones loca-
les, ( 10 }

CUADRO CLINICO. En la enterobiasis intestinal encontramos-~
prurito anal, insomnio, irritabilidad, dolor abdominal, - -
bruxismo y ocasionalmente diarrea y expulslébn de gusanos --
adultos por via rectal; en lcos cascs de migracidn al apara-
to genitourinario generalmente en las nifias, encontramos ma
nifestaciones locales que van desde prurito vulvar y flujo--
vaginal hasta datos de infeccién de vias urinarias y/o enu-
resis. Tambi&n es probable que el parfsito emigre al apén=-
dice cecal y que el paciente presente un cuadro de apendici

tis que requerird manejo quirdrgico. {( 7 )
Diagnéstico diferencial

a) Otras parasitosis intestinales,

b) Dermatitis o infeccliones locales,

¢) Infeccién bacterisne de vias urinarias,
d) Infeccidn bacteriana penital,

e) Otras causas de enuresis ( 14 )

Metodos de diagnéstico

El especifico: Tecnica de Graham, efectuada tres ve~



ces en recto y vulva, repitiéndose sdlo en caso de duda ~--
diagnostica.{ 7 )

Tratamiento:

Mebendazol 200 mg cada 24 horas tres dias por via oral.

( sin importar edad y peso ).

Pirantel 10 Mg/Kg un solo dia por via oral

Piperazina 50 mg/Kg dia por 7 dias y repetir al mes otros
7 diasg. (7 )

Medidas de Control preventivas:

a) Saneamiento ambiental

b) Deteccidén y tratamiento de enfermos,

¢c) Tratamiento de individuos que conviven en forma estre--

cha con el paciente y con los familiares,

d} Aseo de las manos,

e) Control periddico a nivel de guarder{a e internados., -~
(14

Teniasis
Agente etioldgicos: Taenia solium y Taenin saginata.
Mecanisme de transmisidn: Al comer carne cruda de res

o de cerdo o insuficientemente cocida, que contenga formas-

larvarias de Taenia ( 7 )



Cundro Clinico: Dolor abdominal de predominio en eplgas- -
trio, nauseas, vomito, diarreca y/o constipacion, aumento o-
disminuecidn del apetito, astenia, hipodinamia y nerviosismo

( 7).

El diagndéstice de teniasig se realiza, o blen por ha-
llazgo de huevecillos en las heces fecales ( hecho que no -
ocurre con frecuencla ), o por la eliminacion de progldti--

dos con las materias fecales que es lo habitual, ( 2 )

Métodos de diagnéstico:

a) Tamizado de heces,

b) Técnica de Graham,

Tratamiento:

En la teniasis debida a cualquiera de los taenias, se em- -
plea clorosalcilamida de la que se administran 500 mgs. a -
los niflos menores de 2 afios de edad; un gramo a los nifios -
de 2 a 8 afios; 1.5 gramos entre los 8 y 14 afies; a 103 ma--
yores de esta edad y a los adultos se debe administrar 2 --

gramos. ( 2 )

La clorosalcilamida no destruye a la taenia, de tal-
manera que una vez eliminada se¢ debe enviar al laboratorio-
para su estudio y si se encuentra el escdlex, el paciente -
se da por curado y si no, se debe esperar entre 2 y 3 meses
y 81 al fin de ese lapso no se eliminan proglétidos, el ca-
so se considera curado. Es conveniente aclarar que los exi
menes coproparasitoscépico son de poca utilidad para el - -

diapnostico y el control en la teniasis. ( 12 )}



Profilaxis

A. Coccién adecuada de la carne de cerdo congelacién de la

carne de cerdo 20° C,
b) Control de los pacientes y contactos,

1.~ Informar al pacliente con teniasis del riesgo que repreg
senta para el y sus contactos de desarrollar cisticer-

cosis,

2.~ Investigar a los contactos sobre signologia necurolégl-

ca compatible con cisticercosis { 2 )
La historia natural de la cisticercosis cerebral:

Se ha dicho que la naturaleza no tiene ninguna neccsl
dad de ser lnteresante pero que las hipétesis no puede pres
cindir de esta cualidad, La cisticercosis cerebral es una-
enfermedad muy comun en nuestro medio 2-6 y por ende Su co-~
nocimiento es de urgente necesidad. Los aspectos clinicos~
de esta infestacidédn son blen conocidos, pero la biologia y~-
la historia natural de la enfermedad no lo son . {15 )

Relacién huésped-parésito:

Estas relaciopes incluyen la localizacién del parfsi-
to (subaracnoideo, basal o en la convexidad, ventricular y-
parenquimatosc), el tipo de parasito {(cisticerco celulosc o
racemoso ), su viabilidad (cisticerco vivo o muerte), log -
mecanismos de agresidn (crecimiento y segmentacidn y nimero
de parésitos ) y la respuesta inmunol&gica humoral o celu--
lar del huesped.

La parasitosis es més frecuente asintomidtica cuando--



los pardsitos se¢ localizan en la convexidad de los henmisfe-
rios cerebrales o en el parénquima cerebral, mientlas que -
lag cisticercosin de lag cisternas de la base o intraven- -
triculares casi ziempre son productoras de enfermedad y wa~
nifestaciones clinicas. Esto se debec no solumente a gque -~
log cisticercos cisternales o intraventriculares obstruyen
la circulacidn del liquido cefalorraquideo produciendo hi--
drocefalla, sine al hecho de que la cisticercesis subracnedl
dea basal se acompafia de unn pgran reaccidn inflamatoria, ==
que cn la cisticercosis subaracnoidea de la convexidad de -

los hemisferios cercbrales es lipgera o nula { 1% }

La aracnolditis basal pucde avociarse a vascullitiu,-
mientras que la cisticercosis parenguimatesa se nuccia a -«
una lesidn granulomatosa peripavasitaria, Los claoticercos—
intraventriculares generalmente flotan en el interfior de --
los ventriculos, sin reaccidn inflamatoria. aunque ¢s poui-
ble que con £l paso Ael tiempo &utosn ue adhieran a lag pare |
dea ventriculares produciendo pgran inflamacidn y finalmente
Fibroails. { 15 }

Se ha zefinlado que ¢l pardsito vivo da lugar a poca-
reaccidn inflamaturia, en tanto que el pardsito muerte des-
plerta una gran reaccidn. al parecer esto es man evidente=
en la cisticercosis ocular, en la cual la muerte del pardsi
to produce una gran reaceidn inflamatoria, sin emabrge, les
cisticercos calcificados y por tanto muertos inducen encasa
© ninguna reaccion inflamaterta; en tanto que el cisticerco
presumiblemente vive si puede dar und gran reaccién inflamp
torta. { 18 )

La forma mas grave es la infestacidon con enfermedad-
clgticercoga. Eate grupo de enfermos sufre deterioro cere~

bral progresivo a pesar de tratamientos guirdrpicos paliati



vos y se caracteriza patoldgicamente por la presencia de =~-
gran reaccidn inflamatoria en las formas de aracnoiditis,--
granulomas miltiples y vasculitis., Eota enfermedad general
mente evoluciona hacia la muerte o al menos hacia un estado

de invatidez. ( 19 )
TRATAMIENTOQ

El tratamiento de la cisticercosis cerebral es: - -
1) Quirdrgice; 2) Médico sintomatico; 3) Médico especifli-

co.

El Tratamiento QuirOrgico consiste principalmente en
dos tipos de operaciones: 1) Derivaciones ventriculo atria
les y ventriculo peritoneales para el tratamiento de la hi-
drocefalia; 2} Extirpacion quirdrpica de pardsitos del sis
tema ventricular y particularmente del cuarto ventriculo., -
Ocasionalmente se pueden extirpar quistes glgantes del eg~-

pacio subaracnoideo.

El tratamiento sintomédtico de la cisticercosis cere-~
bral consiste en landministracién de anticonvulsivos, eB-=-
tercides, analpésicos y en general medicamentos para dismi-

nuir la presién intracraneana.

El tratamiento especifico que octualmente se consi--
dera de gran utilidad en algunos pacientes es el prazlcuan-
tel. Este medicamento ha sido utilizado por varios autores
principalmente en Latincamérica. Se¢ administra a raz6n de-
50 Mg/Kg de peso/dia durante 15 dims. Posteriormente puede
repetirse eate tratamiento, en caso de no ser efectivo., - -
Desafortunadamente el medicamento no ha sido administrado -
a pacientes controles, no se han practicado estudios doble=-

clego y necesita ser evaluado a largo plazo.



El principal problema en la administracién del medica
nento es definir e] tipo de pacientes que pueden beneficlar
se con €1, Hasta ahora, la experiencia sugiere que es efec-
tiveo para el tratamiento de pacientes con quistes subracnoi
dec pequefios y miltiples, FEste tips de pacientes no son =--
tributarios del tratamiento quirdrgico, en virtud de la mul

tiplicidnd de las lesiones ( 15 )

En la U.M,F. Ho. 2 del I.,M.5.5. e¢n donde se realizd -
egte trabajo se iniecid el tratamjento antiparasitario fami-
liar en el mes de agousto de 1986, a base de tratamiento con
un medicamento derivado del benzimidazol que es el albenda-
z20l. Este medicamento se absorbe por via oral y alcanza un
nivel sanguineo miximo a lasa tres horas; se distribuye por-~
todo el organismo pero la mayoer concentraciodn se obtiene en
el higado y en los riflones., Se metabollza con rapidez y en
cinco dias se elimina el 100% de la dosis administrada, la-
mayor parte en forma de sulféxlido de albendazol. El 85 por
ciento se elimina por la orina y el resto por las heces fe-
cales ( 16 )

Tiene accidn sobre las larvas y las formas adultas de
los nematodws gastrointestinales y pulmonares y scbre las -

formas adultas de los cestodos y de log tremitodos,
INDICACIONES:

Estd indicado en el tratamliento de la parasitosis por
Ascaris lumbricoides, enterobius vermicularis (oxiuros)., --
Ancylostoma duodenales y necator americanus (Uncinarias), -
trichuris trichuria (tricocéfalos), Taenia caginata y Tae--
nia solium {solitaria), hymenolepis nana, Strongyloldes ~--

stercolaris y Fasclola hepética,

Tiene también indicacién en la parasitosis de los ani



males, algunaa de las cuales pueden ocasionalmente afectar
al hombre, tales como las producidas por Dictyocalus(spru-
miantes), Capillaria plica y aerophila (perros), Stephanu-
rus dentatus (cerdog), Strongylos vulgaris (caballos), Fi-
laroides hirthi (perros), Mesoesteroides corti (perros y -
gatos), Cystlicercus bovis (reses), Dicroelium dendriticum-
(ovejas), Paragonimus Vellicotti (perros y gatos) Texocara

canis y catis {perros y gates).

CONTRAINDICACIONES:’

Mo debe usarse en nifios menores de dos aiflog, ni durap

te el embarazo.
EFECTOS COLATERALES:

Se¢ han repiotrado mareos en el 12 por ciento de los -
casos, astenia en el 6 por ciento y cefalea en el 2 por ---
ciento. Han sido de baja intensidad y de corta duracién., -
ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES;

Aun no hay experiencia suficiente en nifilos menores -
de dos afios por 1o que no se recomienda su uso en egte gru-
po de edad. Aun cuando no ha habido efectos terntogénicos~
en los animales de experimentaciéon, no ha pasado tiempo su-~
ficiente para indicar su uso en las mujeres embarazadas.
INTERACCION CON OTRAS DROGAS:

Mo han sido descritas

DOSIS Y MOBEO DE EWPLEO:

Se administra por via oral a la d6sis de 400 mg (dos-



tabletas o un frnsco), (nica para los Ascaris, Oxiuros y -=
Uncinariac; durante tres diaus para las tricocefalos, Tenias

Strongyloides y Fasciola hepatica,
CONCLUSIONES:

El albendazol es el antihelmintico mas potente y me-—~
nos toéxico que existe en la actualidad. Tiene la ventaja -
de que se puede usar cn désis Gnica para las parasitdsis --
por Ascaris, Oxiuros y UYUncinarias, lo que es util en las —--

campafiag sanitarias en prondes pgrupos de peblacidn. ( 16 )



MATERIAL Y METOQDOS:

Se realizd un estudio de tipo transversal, retrospec-
tivo, observacional y comparativo, para identificar los ti-
pos ¥ principales causas de recldivas de las diferentes —--
paragitosis intestinales en 500 nifios de una zona popular -
en une Unidad de primer nivel, Se tomaron al azar de las -
hojas de registro de la Unidad los nombres y numeros de afi
liacidén de 500 nifios de 0 a 14 aflos de edad con diagndsti-
co de parasitésis intestinal, se rescataron los expedlentes
respectivos. Se elabord un cuestionario en donde se reco--
lectaron los sipuientes datos, edad, sexo, tipo de zona - -
{residencial o popular), tipo de alimentacidén e¢n base a ¢a-
lidad y cantidad, ¢stado de nutricién en base al peso, eg--
quemas de lnmunizaciones, tipo de habitacién, fecalismo, --
cuadre clinico, resultados de laboratorio, diagndsticos, --
tratamiento instituido y en caso de recidiva las causas de-
recidiva asi como el diagnéstico de 1o primera consulta. =
Se incluyd a los niﬁoa ¢on la e¢dad antes mencionada, de ---
cualquier sexo y que habiten en una zona popular de adserip
cidén a la UMF No. 2. OSe excluyeron a los mayores de 14 -
afios y que acudieron por cualquier otro padecimiento., Se -
constrataron los datos obtenidos con los de otros %00 nifiosm
que habitan en una zona residencial de adscripcidn a la nmig
ma Upidad, también con diagnéstico de parasitdsis intesti--
nal. El trabajo se realizd del mes de marzo al mes de agos
to de 1986.



RESULTADOS

La edad en la cual se encontraron mis pacientes para-
sltados de 2 a 3 aflos, siguiendole los recién nacidos a un-~
afiec y en tercer lugar los de 4 a L afos, siendo esto en la-
zona popular, Contrastando en la zona residencial presen--
tandose con mayor frecuencia de 4 a 5 afios, siguiendole los
de 2 a 3 afios de edad y en tercer lupgar los recién nacidos-~
a 1 aflo. { Tabla No. 1}

PARASITOSIS INTESTINALES EN
MEDICINA FAMILIAR

TABLA No. 1

DISTRIBUCION POR EDADES:

EDADES Z0NA _POPULAR 20NA RESTDENCIAL
RN. & 1 afio, 147 31.4% 19 3.8%
2 a 3 ailos, 165 33.0% 78 15.6%
4 a 5 aflos, 125 25,0%

8 a 6 afios, 9 1.8%
7 a8 afios, 26 5.2%
9 a 10 ag;;:'“ o E '”“-'1.6%
11 a 12 afios, 9 1.8%
13 a 14 afios, 4 0.8%

FUENTE: Expediente clinico.

Se observé que tanto en la zona popular y en la resi-
dencial, los pacientes mds parasitados fueron los del sexo=-

masculino { Graficas la y 1b).



PARASBITOSIS INTESTINALES EN
MEDICINA FAMILIAR
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La alimentacidén ge cataloga como buena regular y ma-
la, en cuanto a calidad y cantidad, observdndose que en las
dos zonas predomind la alimentacidén en regulares condicio--

nes { Tablas No. 2}

PARASITOSIS INTESTINALES EN
MEDICINA FAMILIAR

TABLA No, 2

TIPOS DE ALIMENTACION:

o pEsTomCI
BUENA 74 14.8% 118 23.6%
REGULAR 406 81.2% 371 74.2%
MALA 20 4.0% 11 2.2%

TOTAL: 500 100.0% 500 100.0%

FUENTE: Expedlente clinice.

En el estado de nutricion se observé que en ambas wn-
nas la nutricidn estaba en limites normales predominantemcn
te, aunque la desnutricidn de primer grado se observd mas -

frecuentemente., Como se muestra en la Tabla Ho. 3.



| PARASITOSIS INTESTINALES EN
) MEDICINA FAMILIAR

TABLA No. 3

ESTADO DE NUTRICIGN

i

f Z0NA NUI)rPrRICTION

1

; TOTAL NORMAL b -1 D - II SOHREPRESO|
POP UL AR 406-81.2% 84-16,.8% 10-2.% 0
RESIDENCIAL 454-90.8% 15- 3. % 0 31-6.2%

FUENTE: Expediente Clinico,




Las inmunizaciones en ambas poblaciones fueron ceme--

jJantes, observiAndose disminucidén importante en la revacuna-

cién D.P.T., en la zona popular. ( Tabla 4 )

PARASITOSIS INTESTINALES EN
MEDICINA FAMILIAR

TABLA No. &

ESQUEMA DE VACUNACION

FONA: 8 I o0 L ¢ G 1 C o0
BeG S.ABIN s,
la. | 2e. | 3a, R la., | 2a. [ 3a. R,
FORULAR 438 438 | 408 | 396 1244 450 | 398 372 234 398
% 87.6% | 67,68 Bl.6% |79.2% | 48.8% | 0% | W.6% | 74.8% |465.66] 75.6X
RESIDENCIAL 435 452 449 435 481 428 435 419 412 403
% 7% |HM% | 5788 1687% [96.2% | &6.6%f 87% |83.8%{ &, 80.6%

Pusnte ¢ 5o+l mte elinico.




Los hédbitos higiénicos y el tipo de casa

no fue posible recolectariss ya que ne estaban

en el expediente. ( Tabla No.

5)

PARASITOSIS THTESTINAL EN

MEDICINA

TABLA No, 5

FAMILIAR

CASA HABITACION Y HABITOS HIGIENEICOS:

habitacién -

consignados-

ZONA
POPULAR Se desconoce Se desconoce 43
RESTDENCIAL Se desconoce Se desconoce 58

FUENTE: Expediente clinico.

El cuadro clinico estuvo dado predominantemente por -

meteorismo en ambas zonas, el dolor abdomina]

¢ hiporexia -

en orden de frecuencia los borborismos y la flatulencia, lo

que llama la atencidn fue la expulsién de pardsitos en la -

zona popular y en la zona residencial tambi&n se presentd,~-

pero en menor namero,como se observa en la tabla nimero 6.




PARASITOSIS INTESTINALES EN
MEDICINA FAMILTIAR

TABLA No. 6

CUADRO CLINICO.

Sintomas Zona Popular Zona Residencial
DOLOR ABDOMINAL 476 = 95.20 % 435 = 87. %
METEORISMO 496 = 99,20 ¥ 485 = 97, %
FLATULENCIA 318 = 63.6 % 298 = 56.6 %
BORBORISMOS 410 = 82, % 437 = 87.4 %
EVACUACIONES DIARREICAS [214 = 42,8 % 119 = 23.8 %
HIPOREXTIA 498 = 99.6 % 479 = G65.80 %
NOMITO 8 = 3.8 % 6 = 1.2 %
CEFALEA B = 7.6 % 15 = 3. %
FIEBRE 14 = 2.8 % 2 = 0.4 %
IEXPULSION DE PARASITOS 239 = 47.8 % 63 = 12.6 %-

FUINTE: Expediente clinico




PARASITOSIS INTESTINALES EN
MEDICINA FAMILIAR

TABLA No. 7

RESULTADOS DE LABORATORIO:

Parigitos Encontrados: Zona Popular 2ona Residencial
NEGATIVOS: 224 - 44.8% 345 ~ 69 %
NO SE ENVIARON: 107 - 21.4% 0 -0 %
0. glardia Lamblia 116 -~ 23.2% 83 ~ 16 %
N.E. Histolytica 53 - 10.6% 68 ~ 13.6%
Trichuris Trichuria 0- ¢ % 4 - 0.8%

FUENTE: Expediente clinice.

En estos resultados de laboratorio se aplicd la prue
ba de Xz en donde 8e¢ muestra una significancia estadistica~
menor de 0,001 con lo cual ee confirma nuestra hipdtesis a}
terna.

Este eatudio muestra que haspredominic de portadores
de quistes de Gilardia Lamblia predominantemente an la Zona-
Popular.

Xz = 26.27 con 3 grados de libertad. x2=7.52




El tratamiento mAs utilizado en la zona popular fue-
la asociacién mebendazol/metronidazol en 196 pacientes - -
siendo el 39.2% metronidazel en 114 pacientes con un 22.8%,
el tratamiento familiar con tlabendazol en 118 pacientes --
con un 23.6% siendo en menor escala la piperacina, la ago--
ciacién metronidazol/diyodohidroquinoleina y la clorosalci~
lamida, en la zona recidencial se prescribio primeramente -
el metronidazol en 123 pacientes con un 24.6% en segundo lu
gar la asociaclon metronidazol/diyodohidroxiquinoleina en -
119 pacientes con un 23,8% en tercer lugar la asociacidn meg
bendazol/metronidazol con 72 pacientes miendo el 14.4% cn -
menor escala fue utilizado el tiabendazo! y la piperaecina.-

Como se obaserva en la tabla No. 8

PARASITOSIS INTESTINALES EN
MEDICINA FAMILIAR

TABLA No. B

TRATAMIENTOS UTILIZADOS

Antiparasitario: Zona Popular:| Zona Residencial
SO0LO METRONIDAZOL 114 - 22.8% 123 - 24.6%
MEBENDAZOL-METRONIDAZOL 196 - 39.2% 72 - 14,4%
METRONIDAZOL~-DIYODOH 23 - 4.6% 119 - 23.8%
PIPERACINA 59 - 11,8% 8 - 1.6%
FLOROSALCILAMIDA 2 - .A% 0 - 0 %
r FAMILIAR CON TIABENDAZOL 118 - 23.6% 48 - 9.6%

FUENTE: Expediente Clinico



CESTAYESIS MD DEnE
SAUR DF 14 By

En las causas de recidiva que se¢ presentaron ¢n los-
pacientes de la zona popular en primer lugar lo ocupd la -
amibiasig intestinal con 64 pacientes teniendo un 30.4%, en
scpgunda instancla tenemos a lcs pacientes que fueron diag--
nosticados come parasiteeis intestinal con 63 pacientes con
un 27.69%; la jpiardianis con 49 pacientes siendo el 23.1% ¥y
la oxiuriasis 37 pacientes con un 17.3%. En l2 zona reni--
dencial los diagndsticos de la primera consulta por parasi-
tosis fueron en primer lugar la parasitosis intestinal con-
6 pacientes con un 42.68%, la amibiasis intestinal con S pa-
cientes con un 35.71%, la oxiuriasis con 2 pacientes con un

14.2%. Como se observa en la tabla namero 9.

PARASITOSIS IMTESTINALES EN
MEDICINA FAMILIAR

TABLA NUMERO 9

DIAGNOSTICO DE LA PRIMERA CONSULTA POR PARASITOSIS

Diagnbéatico: Zona Popular Zona Residencial

PARASITOSIS INT. 63 - 27.69% 6 - 42.8 %

IAMIBIASIS INT. 64 - 30.4 % 5 - 35.71%

OXIURIASIS 37 - 17.3 % 2 - 14.2 %

INSCARTIASIS o - 0 % 1 0.2 %

IGIARDIASIS 4% - 23.1 % 0 4] %
O T AL: 213 14

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO



Dentro de las causas de¢ recidiva que se mencionan en
el expediente clinico, tenemos en la zona popular el abando-
no del tratamiento en 118 pacientes con un 5%.3%, en gegundo
lugar se encuentra las causas que no ge mencionan en 56 pa--
cientes con un 26.28%, ¢l abandono por intolerancia en 22 pa
cientes 10.32%, malos habitos higiénicos por dltimo, con 17-
pacientes siendo el 7.98%, en la uona residencial las causas
‘de recidiva variaron presentidndose como primera causa el - -
abandono por intelerancia en 8 pacientes, siendo el 57.1%, -
las causas gque no se mencionan en 4 pacientes ocupando el --
28.4% y por Gltimo los malos hdbitos hipiénicos en 2 paclen-

tes con 14.2%. Como se ocbserva en la tabla nimero 10.

PARASITOSIS INTESTINALES EN
MEDICINA FAMILIAR

TABLA NUMERO 10.

CAUSAS DE RECIDIVA

Causa g Zona Popular Zona Residencial
NO SE MENCIONAN ' 56 a
ABANDONO DEL Tx. 118 0
ABANDONO POR INTOLERANCIA 22 8
MALOS HABITOS HIGTENICOS 17 2

FUENTE: Expediente Clinico




CONCLUSTIONES:

En el presente estudio se observé que en la zona popu
lar las parasitosis se encuentran en edades mds tempranas, -
presentdndose la prevalencia en los pacientes con edades com
prendidag entre los 2 a 3 aflos con un 33%, siguiéndole en or
den de frecuencia de recién nacides a 1 afo, ocupando un - -

31.4% y los pacientes de 4 a 5 afios con un 25%.

En ln zona residencial la mayor frecuencia encontrada
fue en la poblacidon de 4 a 5 afios con un 72.8%, siguiéndole
pacientes coh edades comprendidas entre 2 a 3 aflos con el --
15,.6% y los pacientes con edades comprendidag entre recién -

nacidos a 1 afio con un 3.8%.

El sexo masculino fue el mas afectado en ambas pobla-
ciones, en la zona popular el 71.4% y ¢n la zona residencial
57.4.

Los datos de habltacién y de abastecimicento de agua se
encuentran incompletos y son dotog muy importantes en este--
tipo de padecimiento, ademés deben consignarse de una manera
habitual.

En ambas poblaciones el tipo de alimentacidn en cali-
dad y cantidad sec encontrd prevalentemente repular con un --
porcentaje del B81.2% en la zona popular y en la zona residen
clal un 74.,2%.

El estado de nutricidn se encuentra dentro de limiteg
normales en ambas poblaciones con un 81,2%, en la zona popu-
lar y en la =ona residencial 90.8%, se¢ presentaren mis pa- -
cientes con desnutricidén de primer grado en la zona popular-

16.8% y en la zona residencial 3%, la desnutricién de gsegun-



do gradosdlo se encontro en la poblacion de la 2ona popu---
lar con un 2%, y el sobrepeso se observd en la zona residen

cial con un 6.2%

El cuadro clinico que se presentd con mis {recuencia-
tanto en la zona popular como en la residencial fue el me--
teorismo con un 99.20% en la zona popular y un 87% en la zo
na regsidencial. Sipguiéndole la hiporexia en la zona popu--

1sr con un 99.6% y en la zona residencial 85.80%,

El delor abdominal predomind en la zona popular con -

un 95.20% no asi en la zona residencial con un 87%.

Los borborismos ocupando un 82% en la zona popular, -
olendo mas frecuentes en la zona residenclal con un 87.4%--
siguiéndole en menor frecuencla loc demés sintomas como 3o0n
cefalea, vémito y fiebre., La cxpulsidén de pardsitos en la-
zona popular fue de 47.8% y en la residencial en menor fre-

cuencian con un 12.6%.

Los resultados de laboratorio revelan un gran nimero=-
de coproparasitoscopicos negativos, c¢on un 44.8% nepativos-

en la zona popular y un 69% en la zona residencial.

Los coproparasitoscépicos por gilardia lamblia fueron;
en la zona popular 23.2% y en la zona residencial 16%. Los
coproparasites.ipicogs con quistes de E, histolytica en la--

zona popular fue de 10.6% y en la zona residencial 13.6%
El tratamiento que mag frecuente ce observd en la zo-
na popular fue la agociacidn de mebendazol-metronidazel con

un 39.2%, en la zona residencial un 14.,4%.

En comparacidn ¢on la zona residencial el metronida~-



'zol fue el que mis frecuente se instituyd ocupando un 24.6%

y en la zona paopular 22.8%

El tratamiento familiar con tiabendazol se instituyo-
en la zona popular en un 23.6% y en la poblacién de la zona
residencial con un 9,6%

La piperacina se instituyd mas frecuentemente en la -
poblacién popular con un 11.8% y en contragte con la zona =~

" residencial en un 1.6%

La asociacidn metronidazol-diyodohlidroxiquinoleina --
fue frecuente en la poblacidn residencial con un 23.8% y en

la zona popular 4,06%

La clorosalcilamida s86lo se¢ prescribid en 2 pacientes

de 1a zona popular con un .4%

En las primeras consultas por parasitosis intestinal-
en pacientes que tuvieron recidiva, se observédé que fueron--
diagnosticados en primer lugar la amibliasis intestinal con-
un 30.4% en segundo lugar el diagndéstico fue global por pa-
rasitosis intestinal el 27.9%, en tercer lugar la giardia--
sis con un 23.1%, en cuarto lugar la oxiuriasis coh un 17,3%
giendo un total de 213 pacientes de la zona popular. En 1a
zona residencial los pacientes que se presentaron por reci-
diva fueron 14. Ocupando el primer lugar los diagnostica--
dos por parasitosis intestinal con un 42.8%, la amibfasis -
intestinal con un 35.71% y oxiuriesis un 14.2% la ascaria--

sis ocupdé el Gltimo lugar con el 7.1%

Como causa de recidiva en la zona popular se observo-
en primera instancia el abandeone del tratamiento en 118 pa-
cientes con un 55%.3%, en el sepundo lupar se mencicna el --

abandono por intolerancia con un 26.28% y no se refiere en-



56 pacientes siendo un porcentale de 10.32%, los malos hé~--
bites hipiénicos se conslignan como Ultima causa en 17 pa- -
cientes con un 7.98%

En la zona vresidencial la causa prinqipal de recidiva
fue el abandono por intolerancis presenténdose en 8 pacien-
tea con un 57.1%, siguiéndole en segundo lugar las causage—-
que no fe mencionan con 4 pacientes ocupando el 28.4% y tam
bien por (ltimo los malas hébitos hipglénicos en 2 paclentes
con un 14.2%



RESUMEN:

El presente estudioc nos revela que la parasitosis in-
testinal es un problema de salud en nuestro pals que tiene-
gran magnitud en nuestra poblacidn y que va s la par con el

desarrollo de México.

Es de gran trascendencia, ya que la frecuencia de pa=~
rasitosis intestinales es muy elevada causando gran morbill

dad y mortalidad por este padecimiento en nuestro palg.

Es poco vulnerable ya que para esto se debe educar a-
la poblacidén para que fomenten en los miembros de la fami--
lia especialmente de los niflos, fomentando los hébitos hi--
giénicos, sobre todo el ugo correcto del retrete y la préc-
tica de lavarse las manos antes de tocar los alimentos. FEl
desarrollo del pals tiene mucho que ver en que sea vulnera-
ble ¢ no, ya que las determinantes principales son la pobre
za, el hacinamiento, el nivel! educativo bajo, la defecacién
indiscriminada y la contaminacidén del suelo, el ruralismo y

las migraciones humanas.

Y poco factible por lo anteriormente expuesto.

Se observé en el presente estudio que la mayor inci--
dencia de parasitesis diapgnosticadas y confirmadas por labp
ratoric se observaron en la zona residencial, agf{ como los-
grupos de poblacién con edades mas tempranas que en el gru-
po comparativo: En la zona residencial, con los programas-
institucionales, la educacidn, en cuanto a salud se refiere
ha mejorado lc que refleja que los paclentes tengan esque=-
mas de vacunacidn mas completos que en otros tiempos, pre--
senten menos desnutricién. Cemparativamente se obgerva que

el nivel de vida siI es importante en este padecimiento.
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